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Apstrakt
Uvod. Budd-Chiari sindrom (BCS) predstavlja  parcijalnu ili
potpunu okluziju hepatičnih vena sa ili bez istovremene op-
strukcije donje šuplje vene (VCI). Simptomi ovog sindroma
su: abdominalni bol,  hepatomegalija, ascites,  proširene  ve-
ne trbušnog zida, ponekad krvarenje iz gornjih partija gas-
trointestinalnog trakta (GIT), otoci nogu i žutica. Primarni
BCS relativno je retko stanje i javlja se kod 1/100 000 sta-
novnika u svetu. Prikaz bolesnika. Muškarac, star 25 godi-
na, nakon ekstrakcije umnjaka razvio je akutnu formu BCS.
Fizikalnim pregledom na prijemu uočena je sivobleda boja
kože, pojačan venski crtež na grudnom košu i stomaku, as-
cites, uvećana jetra koja je prominirala 8 cm ispod desnog
rebarnog luka, dok je sa desne strane postojao manji pleu-
ralni izliv. Kod bolesnika dopler sonografijom i kompjuteri-
zovanom tomografijom (CT) verifikovana je tromboza du-
bokih vena desne noge i prisustvo tromba u intrahepatič-
nom delu  donje šuplje vene. Multislajsna kompjuterizovana
tomografija (MSCT) vena jetre i donje šuplje vene pokazala
je okluziju hepatičnih vena (sindrom  Budd-Chiari) i trombo-
zu donje šuplje vene u retrohepatičnom delu u dužini od 6
cm. Registrovane su povišene vrednosti transaminaza i ga-
ma GT sa nižim vrednostima albumina i serumskog gvožđa.
Molekularnim ispitivanjem otkrivena je mutacija faktora V
Leiden - heterozigot. Nakon preoperativne pripreme kreiran
je mesenterikoatrijalni šant Gore-Tex ring graftom 12 mm.
Intraoperativno, nađena je uvećana jetra, modra, sa  skoro
crnim zonama napete kapsule. Nakon kreiranja grafta došlo
je do smanjenja kongestije jetre, što je bilo praćeno  prome-
nom boje i volumena. U postoperativnom toku došlo je do
izrazitog poboljšanja metaboličke i sintetske funkcije jetre.
Zaključak. Kod bolesnika koji imaju Budd-Chiari sindrom
medikamentna terapija ne daje adekvatne rezultate, već do-
vodi do pogoršanja opšteg stanja. Pravovremeno izvedena
operacija sprečava ireverzibilne promene na jetri, a dekom-
presija portnog sistema omogućava vremensko premošćenje
do transplantacije jetre.
Ključne reči:
tromboza, hepatičke vene; faktor Va; dijagnoza;
portosistemski šant, hirurški; lečenje, ishod.
Abstract
Background. Budd-Chiari syndrome (BCS) represents
partial or total occlusion of the hepatic veins with or
without simultaneous obstruction of vena cava inferior
(VCI). The symptoms  of BCS are abdominal pain,
hepatomegaly, ascites, varices of the abdominal wall,
sometimes bleeding from the upper part of gastointesti-
nal tract (GIT), lower limbs swelling and jaundice. Pri-
mary BSC is a relatively rare condition occuring in one
per 100 000 of the population worldwide. Case report.
A male patient, 25-year-old, facing tooth postextraction
complications, was presented with acute BCS. On admis-
sion, physical examination revealed pale-grayish com-
plexion, more pronounced veins over the thorax and ab-
domen, ascites, enlarged liver rising 8 cm below the right
costal arch and having a minor pleural effusion by the
right side. The patient was submitted to Doppler sonog-
raphy and computed tomography (CT) that verified the
right leg deep veins thrombosis, as well as the presence
of a thrombus in the intrahepatic portion of the VCI.
Multislice computed tomography (MSCT) showed occlu-
sion of hepatic veins (Budd-Chiari syndrome) and
thrombosis of the VCI in the retrohepatic part 6 cm
long. Also, increased values of transaminases and gamma
GT and reduced values of albumines and serum ferrum
were registered. Molecular examination revealed Factor
V Leiden mutation – heterozygote. After  preoperative
preparations a mesocaval shunt was made using Gore-
Tex ring graft of 12 mm. Intraoperatively, the blue en-
larged liver was found with almost black zones of tense
capsule. After a graft making, liver congestion decreased
followed by the change of colour and volume. Within
postoperative course metabolic and synthetic liver func-
tions were obvious. Conclusion. In patients with BCS
medicamentous treatment does not yield adequate re-
sults, but even causes worsening of general condition.
Surgical therapy in the presented patient was performed
timely regarding the stage of the disease due to which ir-
reversible liver changes were prevented while decom-
pression of the portal system provided time overbridging
up to  liver transplantation.
Key words:
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Uvod
Budd-Chiari  sindrom (BCS) podrazumeva  parcijalnu
ili potpunu okluziju hepatičnih vena sa ili bez istovremene
opstrukcije donje šuplje vene (VCI). Nazvan je po britan-
skom internisti George-u Budd-u, koji je prvi opisao tri slu-
čaja tromboze hepatičnih vena 1845. godine i Hans-u Chiari-
u, austrijskom patologu koji je prvi dao opis jetre sa obliteri-
šućim endoflebitisom hepatičnih vena  1899. godine 
1.
Primarni BCS relativno je retko stanje i javlja se kod
1/100000 stanovnika u svetu 
2.  Odlikuje se geografskim va-
rijacijama u pogledu etioloških i predisponirajućih faktora. U
anglosaksonskoj literaturi kao uzroci okluzije hepatičnih ve-
na najčešće se  navode  mijeloproliferativne bolesti, hiperko-
agulabilnost krvi, primena kontraceptivnih pilula i tumori,
dok se u azijskim zemljama, kao uzrok, kod 60% bolesnika
navodi membranska opstrukcija donje šuplje vene, a zatim
trudnoća i infekcija jetre 
3, 4.
Simptomi kod BCS su abdominalni bol, distenzija trbu-
ha, ponekad krvarenje iz gornjih partija gastrointestinalnog
trakta (GIT) i žutica. Najvažniji znaci bolesti su hepatome-
galija, ascites, proširene vene trbušnog zida i otoci nogu 
5, 6.
Dijagnoza sindroma ranije se bazirala na kavogramu donje
šuplje vene, funkcijskom hepatogramu ili biopsiji jetre, a sa-
da su značajne dijagnostičke metode angiografija magnet-
nom rezonancijom (MRI), kompjuterizovana tomografija
(CT), multislajsna kompjuterizovana tomografija (MSCT),
ultrasonografija i pulsna dopler sonografija 
7–10. Kod boles-
nika sa BSC kod kojih okluzija ili kompresija VCI onemo-
gućavaju korišćenje standardnog portokavalnog šanta za de-
kompresiju vene porte, kreiranje mezoatrijalnog šanta, pored
transplantacije jetre, predstavlja metodu izbora 
11.
Kreiranje šanta vrši se upotrebom politetraflouroetilen-
skog grafta koji spaja gornju mezenteričnu venu i desnu
pretkomoru 
12.
Prikaz bolesnika
Bolesnik, star 25 godina, prve tegobe osetio je u maju
2007. godine, kada se javio zubaru zbog ekstrakcije zuba.
Nekoliko dana nakon intervencije video je duple slike. Sa
dijagnozom sinuzitisa, bolesnik je tri nedelje mirovao i uzi-
mao antibiotike. Početkom jula iste godine, nekoliko dana
pošto je prestao da koristi antibiotike, iznenada došlo je do
otoka desne noge i malaksalosti, pri čemu nije imao bolove,
a telesna temperatura bila je u granicama referentnih vredno-
sti. Uzimao je tablete aspirina nekoliko dana, zatim je hos-
pitalizovan u bolnici u Čikagu, gde je uveden i enoksaparin,
a zatim je preveden na varfarin. Registrovana je značajna
mikrocitna, hiposideremijska anemija, hepatomegalija uz iz-
razito sniženje hemoglobina, kao i tromboza donje šuplje ve-
ne. Nakon povratka u Srbiju hospitalizovan je u Vojnomedi-
cinsku akademiju, u Kliniku za urgentnu medicinu, kao hitan
slučaj zbog znakova tromboze dubokih vena desne noge i
hepatomegalije. Fizikalnim pregledom na prijemu uočena je
sivobleda boja kože, pojačan venski crtež na grudnom košu i
stomaku, ascites, uvećana jetra koja je prominirala 8 cm is-
pod desnog rebarnog luka, dok je sa desne strane postojao
manji pleuralni izliv. Dopler sonografijom i CT verifikovana
je tromboza dubokih vena desne noge i prisustvo tromba u
intrahepatičnom delu donje šuplje vene.
Metodom MSCT vena jetre i donje šuplje vene otkrive-
na je okluzija hepatičnih vena (BSC) i tromboza donje šuplje
vene u retrohepatičnom delu u dužini od 6 cm. Kontrastnom
flebografijom, pristupom iz leve noge, potvrđen je isti nalaz.
Analiza tumorskih markera pokazala je da su vrednosti u
granicama referentnih. Registrovane su povišene vrednosti
transaminaza, gama GT sa nižim vrednostima albumina i se-
rumskog gvožđa. Molekularnim ispitivanjem otkrivena je
mutacija faktora V Leiden - heterozigot. Primenjena je kon-
zervativna terapija: heparin, kibernin, albumini, diuretici,
antibiotici, vitamini. Po primenjenoj konzervativnoj terapiji
došlo je do delimičnog popravljanja kliničkog i laboratorij-
skog statusa, čime je bolesnik pripremljen za neophodnu hi-
ruršku intervenciju koja je učinjena 16. avgusta 2007. godine
(Shunt mesoatrialis cum ringed  Gore-Tex vascular grafti
N°12).
Operativni nalaz ukazivao je na distenziju trbuha boles-
nika sa naglašenom kolateralnom venskom cirkulacijom pre-
ko trbušnog zida (slika 1).
Sl. 1 – Naglašena kolateralna cirkulacija preko trbušnog zida
Operativna incizija izvršena je primenom sternotomije i
medijalne laparotomije. Evakuisano je sedam litara ascitne
tečnosti. Nađena je uvećana jetra, modra, sa skoro crnim zo-
nama, napete kapsule. Desni lobus pružao se 8 cm ispod des-
nog rebarnog luka, a levi lobus 9 cm ispod levog rebarnog
luka (slika 2). Za kreiranje šanta upotrebljen je ringovani po-
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litetrafluoroetilenski (Gore-tex) graft promera 12 mm koji je
anastomoziran terminolateralno sa gornjom mezenteričnom
venom promera 13 mm. Graft je plasiran kroz mezokolon i
gastrokolični ligament, ispred jetre. Kreirana je terminolate-
ralna anastomoza između grafta i aurikule (slika 3).
Sl. 3 – Operativno polje - položaj grafta
Po puštanju klema smanjila se kongestija jetre, sa pro-
menom boje i volumena (slika 4). U postoperativnom toku
došlo je do poboljšanja metaboličke i sintetske funkcije jetre.
Sl. 4 – Izgled jetre nakon plasiranja grafta
Kontrolnim snimcima MSCT i CT potvrđen je adekva-
tan položaj grafta i njegova funkcionalnost (slika 5).
Sl. 5 –  Položaj grafta na snimku multislajsne
kompjuterizovane tomografije
Diskusija
Sindrom BCS pokazuje varijacije u zavisnosti od geo-
grafskih karakteristika. U zapadnim zemljama dominantni
uzroci su mijeloproliferativne bolesti, paroksizmalna noćna
hemoglobinurija, genetska deficijencija antikoagulantnih fa-
ktora koji se prirodno nalaze u perifernoj cirkulaciji (poput
proteina C, proteina S ili antitrombina III) i druge protrom-
bogenske bolesti (poput mutacije protrombinskog gena). Ab-
dominalna trauma, trudnoća, primena oralnih kontraceptiv-
nih pilula na bazi estrogena predstavljaju faktore koji inici-
raju trombogenezu 
13–15. Funkcionalnim i molekulskim ispi-
tivanjima kao etiološki faktor koji je doveo do pojave trom-
boze hepatičnih vena kod prikazanog bolesnika dokazana je
rezistencija na aktivirani protein C (APC) / mutacija faktora
V Leiden. Prevalencija mutacije faktora V Leiden iznosi 5%
kod zdrave populacije, a 25 – 31% kod bolesnika sa BCS 
16.
Uloga faktora V u koagulaciji sastoji se u tome da aktivirani
faktor V (FVa), u sadejstvu sa aktiviranim faktorom X
(FXa), učestvuje u pretvaranju protrombina u trombin. Istov-
remeno sa procesom koagulacije, a kao zaštitni mehanizam
od prekomerne koagulacije, odigrava se proces inhibicije.
Dominantnu ulogu u inhibiciji procesa koagulacije imaju
APC i aktivirani protein S. Oni se vezuju za FVa i sprečavaju
dalju koagulaciju. Leiden mutacija faktora V dovodi do nje-
gove rezistencije na dejstvo APC, a samim tim i izostanka
inhibicije koagulacije. Bolesnici sa ovom mutacijom razvi-
jaju tromboembolijske komplikacije u toku života uz sadej-
stvo potpomažućih faktora 
17.
Postoje četiri metode lečenja BCS: medikamentna tera-
pija, dekompresivna hirurgija, transjugularni portosistemski
šant (TIPS) i transplantacija jetre. Nijedna od ovih metoda
nije ključ za rešavanje problema kod BCS, ali njihova kom-
binacija omogućava dug period preživljavanja. Primena is-
ključivo medikamentne terapije ima procenat smrtnosti od
86%. Zbog toga, portosistemski šant indikovan je što ranije
kada se ova dijagnoza postavi 
18.
Od Cameronovog opisa iz 1978. godine mezenterikoat-
rijalni šant koristi se za portosistemsku dekompresiju kod
BCS kada je prisutna okluzija ili kompresija VCI (redukcija
luminalnog dijametra > 75% ili gradijent pritiska u pretko-
mori i infrahepatičnom segmentu VCI > 15 mmHg) 
19. Po-
četni rezultati bili su vrlo ohrabrujući 
20.
U literaturi navode se četiri kliničke forme BCS: fulmi-
nantna, akutna, subakutna i hronična 
21. Transplantacija jetre
kao opcija lečenja uzima se u obzir kod bolesnika sa fulmi-
nantnim oblikom opstrukcije jetrinih vena, ili kod onih bole-
snika kod kojih postoji poslednji stadijum oštećenja jetre 
22 .
Nakon transplantacije jetre petogodišnje preživljavanje
bolesnika sa BCS je 89,4%, a nakon 10 godina 83,5%, što je
slično, pa čak i bolje u odnosu na preživljavanje kod trans-
plantacije jetre zbog drugih indikacija 
23. Akutna i subakutna
forma posledica su totalne ili parcijalne opstrukcije hepatič-
nih vena uz reverzibilna oštećenja jetre i kod njih je dekom-
presivni šant metoda izbora. Dekompresivne procedure koje
se danas najčešće koriste su laterolateralni (L-L) portokaval-
ni šant, mezokavalni šant sa autolognim ili sintetskim graf-
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šuplje vene, najčešće se preporučuje metoda L-L portokaval-
nog šanta 
24. Drugi autori izbegavaju korišćenje portne vene
za anastomozu i koriste gornju mezenteričnu venu, zato što
se portna vena čuva za moguću transplantaciju jetre. Ukoliko
postoji značajna disproporcija dijametra sintetskog grafta,
koji treba da bude širok, i relativno uske vene mezenterike
superior (VMS), mezoatrijalni šant se kreira u dva koraka:
mezokavalnog i kavoatrijalnog šanta 
25. U literaturi se navodi
da kod četiri od pet bolesnika sa portokavalnim ili mezoka-
valnim šantom dolazi do tromboziranja šanta ako postoji
tromboza donje šuplje vene, te je zato neophodno kod njih
kreirati mezoatrijalni šant 
26.
Kod našeg bolesnika VMS bila je prečnika 13  mm,
kvalitetnog zida, pogodnog za kreiranje anastomoze. Opera-
cija je izvedena u subakutnoj fazi bolesti. Bolesnik je preope-
rativno, perioperativno i postoperativno dobijao antikoagu-
lantnu terapiju koja se i dalje sprovodi, sa ciljem prevencije
tromboze grafta i prevencije progresije duboke venske trom-
boze desne noge. Iako postoje radovi koji opisuju tromboliti-
čki medikamentni tretman delotvornost se može očekivati
samo kod onih slučajeva gde je vrlo rano data terapija 
27, 28.
U trenutku postavljanja dijagnoze kod velikog broja bolesni-
ka tromb je organizovan i efektivna liza nije moguća, ali ge-
neralno je prihvaćeno da antikoagulansi imaju efekat u kas-
nijoj prevenciji širenja tromba 
29.
Bolesnici sa BSC koji je izazvan mutacijom faktora V
Leiden najčešće se javljaju lekaru kada im je život ugrožen raz-
vojem bolesti i za njih je jedino pravo lečenje transplantacija jet-
re, zato što jetra donora stvara novi, nemutirani faktor V. U ze-
mljama u kojima sistem donatorstva organa nije na adekvatnom
nivou, operacije kreiranja šantova predstavljaju jedinu moguć-
nost za preživljavanje ovakvih bolesnika do transplantacije.
Na kontroli posle dvanaest meseci od operacije prika-
zani bolesnik subjektivno se dobro osećao, a objektivno bio
je prisutan odličan Karnofski index, uvećao je telesnu masu
za četiri kilograma, laboratorijske vrednosti bile su u grani-
cama referentnih vrednosti.
Operacija je izvedena u najpovoljnijoj fazi bolesti čime
su sprečene ireverzibilne promene na jetri a dekompresija
portnog sistema omogućila je vremensko premošćenje do
transplantacije jetre.
Zaključak
Kod bolesnika koji imaju Budd-Chiari sindrom medi-
kamentna terapija ne daje adekvatne rezultate, već dovodi do
pogoršanja opšteg stanja. Pravovremeno izvedena operacija
sprečava ireverzibilne promene na jetri, a dekompresija port-
nog sistema omogućava vremensko premošćenje do trans-
plantacije jetre.
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